Et aussi sur le Web 


• Items 25, 296 et 336 

mis a jour 

• Des videos: angines, 
scoliose... 

• Des quiz: fievre chez 

un immunodeprime, lesions 
erythemateuses 

• Des phototheques: 

tumeurs du rein, du foie, 
pneumopathies... 

• Qu’est-oe qui peut tomber 
a I’examen? Les reponses 

• Tests de leoture 

• Tous les items en PDF 



Attention aux indicateurs 


Jean-Michel Chabot ■ es indicateurs et I’exploitation des donnees 
Faculte de medecine, U vehiculent sent de plus en plus pre- 

Marseille sents dans le monde de la sante. Et cette 

tendance lourde devrait s’accentuer encore. 

Pour simplifier a I’extreme, on en distingue de deux 
types : d’une part les indicateurs a finalite informative, 
d ’autre part les indicateurs supports de decision. 
Parmi les premiers, on trouve evidemment les « pal- 
mares » que publient regulierement depuis une 
dizaine d’annees - et de plus en plus souvent - les 
hebdomadaires d’ information generale. Ces palma- 
res permettent de hierarchiser, selon toute une serie 
de criteres, les etablissements de sante publics ou 
prives, soit au niveau national, soit par region. La 
securite des patients pris en charge est evidemment 
une preoccupation privilegiee et a cette occasion, 
ces hebdomadaires - qui en font d’ailleurs leurs cou- 
vertures - realisent leurs plus forts tirages annuels. 
On peut cependant s’interroger sur I’impact de cette 
diffusion d’indicateurs aupres du public et des 
malades. Plusieurs revues methodiques^’^ realisees 
aux Etats-Unis tout au long des 1 0 dernieres annees 
donnent des conclusions assez mitigees. En parti- 
culier, il semble bien que les choix que peuvent faire 
les malades pour tel ou tel etablissement en soient 
assez peu influences. 

Toujours sur ces palmares, on peut lire avec interet 
les commentaires^ d’un editeur associe du British 
Medicai Journai, qui constate des disparites entre 
deux classements publies en 201 1 aux Etats-Unis. 
Les deux classements concernent les meilleurs 
hopitaux americains. Le premier est le fait d’un 
magazine grand public (US News & Worid Report) et 
le second est produit par la principals organisation 


accreditant les hopitaux en Amerique du Nord, la 
Joint Commission. Constatant cette disparity 
- marquee notamment par I ’absence, au sein de la 
liste des « 405 top performing hospitais » publiee par 
la Joint Commission, des etablissements les plus 
reputes internationalement comme la Mayo Clinic 
ou bien le Massachusetts General - Doug Kamerow 
conclut sobrement que les deux classements « ne 
mesurent pas ies memos choses ». En realite, I’un 
des classements s’interesse prioritairement aux 
situations de soins extremes, alors que I’autre est 
davantage centre sur les soins « de routine ». 

En 2000, 1 ’Organisation mondiale de la sante (QMS) 
avait egalement publie, dans le cadre de son rapport 
annuel sur la sante dans le monde, un classement 
des systemes de sante. Cinq indicateurs de perfor- 
mance avaient ete utilises pour mesurer les systemes 
de sante des 191 Etats membres. L’analyse 
conoluait que la Franoe fournissait les meilleurs soins 
de sante generaux, suivie notamment de I’ltalie, de 
I’Espagne, d’Oman, de I’Autriche et du Japon. Le 
Royame-Uni etait classe 1 8® et les Etats-Unis appa- 
raissaient au 37® rang ; dans ces deux pays, ces 
resultats mediocres avaient fait polemique et les indi- 
cateurs choisis par I’OMS avaient ete critiques. 

Le systeme d’evaluation de I’OMS reposait sur cinq 
indicateurs dont le cumul constituait un « indice de 
performance » : 1) niveau de sante general de la 
population ; 2) inegalites (ou disparites) de sante 
dans la population ; 3) degre general de reactivite du 
systeme de sante (satisfaction des malades conju- 
guee au bon fonctionnement du systeme) ; 4) distri- 
bution de la reactivite dans la population (satisfac- 
tion des personnes de niveaux economiques divers 
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vis-a-vis des services fournis par le systeme de 
sante) ; et 5) repartition de la charge du financennent 
du systeme de sante au sein de la population (qui 
assume les couts). 

Evidemment, un classement effectue sur chacun 
des cinq indicateurs donnait un resultat different du 
classement « general ». Ainsi, sur la seule reactivite, 
les Etats-Unis, la Suisse et le Luxembourg arrivaient 
en tete, alors que la France n’apparaissait pas dans 
les 1 0 premiers. II s’agit la d’une des limites des indi- 
cateurs composites. 

Une autre maniere de ponderer les conclusions qui 
peuvent etre deduites de la production et de I’ inter- 
pretation d’un indicateur composite est... d’en 
considerer un autre. Ainsi, s’agissant de la perfor- 
mance globale d’un systeme de sante, les pays 
europeens scrutent chaque annee les resultats de 
rEL/ro/7ea/f/7 Consumer Index (etablis en recueillant 
les avis des patients). La France, qui y etait en tete 
en 2006, n’apparait plus que dans le premier quar- 
tile — essentiellement pour son retard en e-sante. II 
y a aussi I ’etude annuelle du Commonwealth Fund 
dont les resultats pour I ’annee 201 0 sont reproduits 
sur la figure ci-dessous. A I ’evidence, les differentes 
etudes qui sont conduites, les divers indicateurs qui 
sont produits et les resultats variables qui en sont 
deduits confirment « I’aspect multidimenslonnel des 
questions de sante et de leur evaluation », selon les 
termes d’un economists en chef du King’s Fund bri- 
tannique.^ 

De leur cote, les indicateurs supports de decision 
sont egalement appeles a une utilisation extensive. 
Jusqu’a recemment, les insuffisances de nos syste- 
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comparative 
de differents 
systemes de sante, 
dans le monde, 
en 2010. 
D’apres le 
Commonwealth Fund. 
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mes d’information - aussi bien dans les etablisse- 
ments de sante qu’en ambulatoire - en limitaient 
I ’usage. Les progres recents, et encore plus ceux a 
venir, vont se traduire par une acceleration des 
recueils de donnees et de la production des indica- 
teurs qui en resulte. En consequence, un nombre 
croissant de decisions d’essence administrative de 
type autorisation d’activite ou allocation de ressour- 
ces seront fondees - au moins en partie - sur I ’inter- 
pretation d’ indicateurs. 

En France, a la suite d’experimentations et de pro- 
grammes regulierement mis en oeuvre depuis plu- 
sieurs annees, en particulier aux Etats-Unis et au 
Royame-Uni, une politique de « remuneration a la 
performance », entrant dans le cadre plus large 
d’une diversification des modes de remuneration 
des medecins, est desormais appliquee (p. ex. les 
CAPI).^ Cette politique est assise sur le suivi d’un 
ensemble d’indicateurs permettant de caracteriser 
I’activite clinique et de quantifier la performance. 
Deux publications recentes®- Wiennent de signaler 
utilement certaines precautions a prendre. Parmi 
ces precautions, qui devraient etre portees a la 
connaissance des etudiants d’aujourd’hui, il faut 
particulierement retenir la necessite absolue de defi- 
nir les indicateurs qui seront produits a partir de 
recommendations de bonnes pratiques (ou mieux 
d’elements de type evidence- based) de haut niveau 
de preuves et libres de tout conflit d’interets. Egale- 
ment tenir compte du contexte dans lequel les prati- 
ciens et les equipes soignantes exercent (ce qui 
peut amener a reviser la definition des indicateurs). 
De meme, ouvrir des possibilites d’exception aux 
bonnes pratiques et prevoir plusieurs variantes per- 
mettant de satisfaire a un meme objectif clinique. 
Enfin, eviter les « effets lampadaires » qui font que 
seuls les aspects d’une demarche diagnostique ou 
therapeutique vises par un indicateur sont I’objet de 
toute I’attention, alors que d’autres aspects sont 
negliges. • 
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